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Pancreatite cronica e calcolosi pancreatica. 


DOTT. FERDINANDO BATTISTINI 


Libero docente di Patologia medica. Medico primario. 


Nello scorso gennaio venne accolta nel 
mio reparto un’ammalata ia quale pareva 
presentare a tutta prima il quadro clinico 
comune di una litiasi biliare con ittero 
cronico; e che in seguito — studiata più 
da vicino — presentò sintomi tali da 
permettere in vita la diagnosi di pancrea- 
tite cronica. 

Credo di qualche interesse riferire sopra 
questo caso occorsomi, specialmente, ora, 
mentre la questione delle pancreatiti e della 
sindrome pancreatico-biliare richiama più 
specialmente l’attenzione degli studiosi e 
dei pratici. 


M. M., di 29 anni, di professione donna di 
casa, Nulla di notevole nel gentilizio. Non sof- 
ferse le comuni malattie dell'infanzia. Mestruata 
a 16 anni. Le mestruazioni furono sempre nor- 
mali. A 20 anni andò a marito. Ebbe tre gra- 
vidanze a termine con parti e puerperî normali. 
I nati sono vivi e sani. Un aborto, pare in se- 
guito a trauma, Non sofferse malattie di ri- 
lievo. 

Dalla scorsa primavera l’a. quantunque avesse 
sempre buon appetito, cominciò a sentire di- 
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sturbi nella digestione (senso di peso all’ epi- 
gastrio, dolori), aveva frequenti cefalee. Questo 
stato di cose durò fino all’ autunno. 

Da tre mesi i disturbi si accentuarono con 
accessi dolorosi piuttosto vivi, mal definiti, spe- 
cialmente insistenti all’ epigastrio, e qualche 
ora dopo il cibo; si aggiunse stitichezza osti- 
nata. Malgrado questo, l’ammalata poteva at- 
tendere alle sue occupazioni. Da 25 giorni com- 
parve ittero, senso di grande debolezza, i dolori 
si fecero sempre più intensi tanto che la pa- 
ziente si indusse a ricoverare all’ ospedale. 

All’ esame obbiettivo si riscontrarono i fatti 
seguenti : costituzione scheletrica regolare, stato 
della nutrizione molto deficiente. L’ ammalata 
ha una tinta spiccatamente itterica, è molto 
magra, ha l’aspetto sofferente; però non ca- 
chettico. Nulla di anormale all’ esame dei pol- 
moni e del cuore. L’addome si presenta appia- 
nato, specialmente nella regione sotto ombelicale. 
‘ Limite superiore dell’ ottusità epatica normale. 
Alla palpazione si rileva il fegato notevolmente 
ingrandito fino a tre dita trasverse sotto il bordo 
costale; il margine è sottile e duro ; nettamente 
palpabile nel lobo sinistro. In continuità col 
margine epatico, due dita trasverse sopra l’ombe- 
lico sul prolungamento della parasternale destra, 
si palpa un corpo duro, liscio che arriva fino 
alla linea mediana e non appare mobile col 
respiro. La palpazione di questo corpo è piut- 
tosto dolorosa. Sul prolungamento dell’emicla- 
veare di destra, sotto al bordo epatico si rileva 
un corpo liscio, globoso, spostabile in alto colla 
palpazione bimanuale, indolente, molto mobile 
nelle profonde inspirazioni e che dà l’ impres- 
sione di un rene mobile. Milza impalpabile ed 
in limiti normali alla percussione. Orine in 
quantità di 1000cmec., di colore itterico non 
molto carico, limpide, reazione acida, D 1011, 
non contengono albumina nè zucchero e danno 
abbastanza evidente la reazione dei pigmenti 
biliari. Feci formate, di colore giallognolo chiaro. 
Temperatura normale. Polsi 80. Respiri 20. 

L’a. viene sottoposta ad una dieta di latte, 
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due uova e minestrine. Come cura si sommini- 
strano metodicamente al mattino salì di Tame- 
rici Montecatini, si praticano enteroclismi al- 
calini e per calmare i dolori si danno goccie 
di tintura di oppio e belladonna in parti uguali. 


In un periodo di circa una settimana 
l’a. sembra migliorare sensibilmente, essen- 
zialmente per quanto riguarda i dolori e 
l’ittero: L'alvo si mantiene libero. Nelle 
feci — che mantengono gli stessi carat- 
teri — non si trovano calcoli epatici nè 
sabbia biliare. Le temperature, misurate 
metodicamente, si mantengono sempre nor- 
mali. 

Dopo questo periodo di miglioramento 
che faceva sperare non lontana una gua- 
rigione, poco a poco, senza causa rileva- 
bile, i fenomeni si andarono notevolmente 
accentuando. I dolori si fecero sempre più 
intensi, sopravvenivano _& brevi intervalli 
quasi costantemente dopo i pasti — so- 
vente accompagnati da vomito — localiz- 
zati all’epigastrio con irradiazioni al dorso, 
specialmente verso destra. Contemporanea - 
mentesi notò un decadimento rilevante nelle 
forze dell’ammalata, dimagramento. All’esa- 
me obbiettivo si manifestò un aumento di 
volume del fegato accompagnato da aumento 
di volume del tumore globoso, già prima 
accennato, e palpabile al disotto del mar- 
gine epatico. 

Questo tumore — durissimo — molto 
dolente alla palpazione, si disegnava già 
attraverso le pareti addominali molto sot- 
tili, poteva essere circoscritto fra. il pro- 
lungamento della mamillare di destra ed il 
prolungamento della parasternale di sini- 
stra ed arrivava precisamente a due dita 
sopra l'ombelico. Aveva press’a poco la 
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grossezza di un piccolo pugno con limite 
molto distinto nella porzione destra, si 
sentiva invece confuso verso sinistra. 

La sede del tumore, le sna durezza, la 
sua fissità, la persistenza dei dolori, il loro 
insorgere regolarmente dopo l’introduzione 
degli alimenti, fecero nascere il sospetto 
di malattia del pancreas. Le ricerche ven- 
nero allora rivolte più specialmente a sta- 
bilire quale fondamento potesse avere que- 
sta induzione clinica. 

Dapprima si pensò di vedere quali 
rapporti questo tumore avesse collo sto- 
maco. Colla insufflazione dello stomaco 
mediante le polveri aerofere, si potè stabi- 
lire con sicurezza che il tumore era situato 
molto profondamente al di dietro dello sto- 
maco, in quanto che lo stomaco disteso che 
si disegnava molto bene — stante la sotti- 
gliezza delle pareti addominali — faceva 
scomparire completamente il tumore. L’in- 
sufflazione del colon dimostrò in modo 
chiaro che l'intestino crasso non aveva 
rapporto col tumore e si disegnava al di- 
sotto di esso. 

Per chiarire l'eventualità di un tumore 
del piloro e della parete posteriore del ven- 
tricolo, venne praticato l’esame funzionale 
dello stomaco che diede i seguenti risul- 
tati: Il ventricolo a digiuno è completa- 
mente vuoto e si svuota pure completa- 
mente ed in periodo di tempo normale dopo 
il pasto di Leude. Il succo gastrico ottenuto 
un’ ora dopo il pasto di Ewald dà all’ana- 
lisi il seguente reperto: Acidità tot. 1,09°/.,, 
Hel libero 0,54 °/,.- 

Reazione di Huffelmann negativa. Il so- 
spetto di un tumore del pancreas veniva 
così sempre più affermandosi. È a notare 
però che le orine anche nell’ ulteriore de- 
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corso non contenevano tracce di zucchero, 
e le feci, sebbene grigiastre, non avevano 
i caratteri macroscopici corrispondenti alla 
steatorrea. 

Riferendomi alle osservazioni di Dieu- 
lafoy (') sulla importanza dell’ esame micro- 
scopico delle feci nei casi nei quali si so- 
spetta la sindrome pancreatica biliare, ri- 
| volsi l’attenzione in questo senso ed il re- 
perto fu precisamente corrispondente allo 
schema riferito da questo autore come se- 
gno del deficit pancreatico. 

Infatti si riscontrarono accanto a pochi 
cristalli di acidi grassi, abbondantissime 
gocce di grasso non trasformato, con nu- 
merose fibre muscolari striate non digerite. 

Somministrando all’a. 100 grammi di 
glucosio a digiuno si riscontrò evidenntis- 
sima la reazione dello zucchero già nel- 
l’orina eliminata 8 ore dopo l’introduzione 
dello zucchero, e tale reazione persistette 
intensa per oltre 24 ore. 

Così questi dati concorrevano tutti a 
dimostrare nell’ inferma una deficienza nella 
funzionalità del pancreas e quindi una di- 
retta compartecipazione di quest’ organo 
alla malattia. 

Quale nel nostro caso, la causa anato- 
mica che intratteneva ad un tempo l’ittero 
cronico e l’ insufficienza (pancreatica 0, per 
dirla coll’ espressione di Dieulafoy, la sin- 
drome pancreatico-biliare? 

L'ipotesi più probabile era quella di 
un cancro del pancreas oppure di una 
pancreatite cronica indurativa. Infatti en- 
trambe queste forme morbose potevano spie- 
gare la maggior parte dei sintomi presen- 


(5) DieuLAFoY, Rapport des pancreatites avec le li- 
thiase biliaire. (Presse médicale, N. 83, pag. 657, 1907, 
e Policlinico, 525, 1907). 
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tati dalla nostra malata e più specialmente 
la presenza di un tumore situato in corri- 
spondenza della sede anatomica del pan- 
creas, i dolori accessionali di cui soffriva 
la paziente e l’ ittero. Quest'ultimo, come 
si sa, viene riscontrato con grande frequenza 
nelle malattie del pancreas, tanto che co- 
stituisce uno dei sintomi importanti per le 
malattie di questo organo (Oser (‘)), e trova 
la sua spiegazione negli stretti rapportì che 
il coledoco contrae colla testa del pan- 
creas. 

Per quanto non si potesse escludere con 
sicurezza l'ipotesi di cancro della testa del 
pancreas, tuttavia questa non parve molto 
attendibile per l’ età giovane della paziente, 
per il suo aspetto che, malgrado la denu- 
trizione profonda, non aveva le note di una 
cachessia cancerigna ed anche per il ri- 
sultato dell’ esame ematologico che fu il se- 
guente : 


Esame del sangue (25 gennaio 1908 ore 11). 
— Emoglobina 70 (al Fleischl), globuli rossi 
3,355,000, leucociti 5,200. 

Nei preparati a fresco ed in quelli co- 
lorati coi comuni metodi: eritrociti rego- 
lari per forma e dimensioni, disposti in 
pila. Rarissimi schistociti. Emoconî discre- 
tamente numerosi. Facile produzione di ne- 
crobiosi. 

Linfociti piccoli 18 °/, - 936 per mme.; lin- 
fociti grandi 2.5 °/,-130 per mme.; grandi cel- 
lule mononucleari 0.5 °/, - 26 per mme.; forme 
di passaggio 2 °/, - 104 per mme.; leucociti neu- 
trofili a nucleo polimorfo 77 °/, - 4004 per mme.; 
eosinofili 0. (Dott. Ricca Barberis). 


(4) OsER, Die Erkrankungen d. Pankreas. (Enci- 
clopedia di Nothnagel, Bd. XVII, pag. 111). 
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La durezza lapidea del tumore venne 
troppe volte riscontrata nelle pancreatiti 
croniche per poter essere invocati come 
sintomo di cancro del pancreas. 

In conseguenza la diagnosi si affermò 
più specialmente sulla pancreatite cronica 
indurativa. 

Nel nostro caso era facile escludere dalla 
anamnesi e dall'esame obbiettivo 1’ alcoo- 
lismo e la sifilide come causa di questa 
malattia del pamcereas, come pure l’arterio- 
sclerosi, data l’età giovane della paziente. 

Restavano quindi da discutere due pos- 
sibilità come le più probabili, cioò poteva 
trattarsi di pancreatite secondaria a calco- 
losi epatica, oppure a calcolosi del pan- 
creas. 

Contro l'ipotesi di una calcolosi pan- 
creatica parlavano essenzialmente due dati: 
il carattere della colica con prevalenza al- 
l’epigastrio e verso l’ipocondrio destro, 
senza irradiazione a sinistra e la mancanza 
della scialorrea durante gli accessi, poichè 
entrambi questi sintomi, come è noto, ven- 
nero riscontrati dai diversi osservatori con 
relativa frequenza nei casi di calcolosi pan- 
creatica, tantochè acquistano una certa im- 
portanza diagnostica. 

Inoltre nel caso nostro i fenomeni di 
insufficienza pancreatica erano poco accen- 
tuati e comparvero soltanto in periodo 
avanzato della malattia. 

Il modo di insorgere della malattia, le 
oscillazioni riscontrate nella intensità del- 
l’ ittero, i caratteri della colica, specialmente 
nel primo periodo, fecero propendere ad 
accettare come la più probabile la diagnosi 
di pancreatite cronica secondaria a calco- 
losi epatica. Questa ipotesi parve tanto più 
attendibile in causa della frequenza relati- 
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vamente grande colla quale in questi ul- 
timi tempi venne riscontrata la pancreatite 
come complicanza della calcolosi biliare, 
tantochè nel nostro caso pareva chiara la 
successione morbosa. 

Questo concetto diagnostico offriva evi- 
dente indicazione all’ intervento chirurgico, 
che in casi consimili ha molte volte potuto 
portare la guarigione. 

L’ indicazione era tanto più incalzante 
in quanto che l’ammalatarandava progres- 
sivamente deperendo, tormentata da accessi 
dolorosi sempre più frequenti ed intensi, e 
sopratutto l’ittero cronico cominciava a 
farsi grave provocando epistassi e rarità 
grande del polso. 

Alla laparotomia esplorativa, eseguita col 
taglio mediano, venne riscontrata la cisti- 
fellea enormemente distesa e spostata di 
molto verso destra e molto profondamente 
un tumore durissimo voluminoso, riferito 
dal chirurgo alla parete posteriore dello 
stomaco e ritenuto di natura maligna ed 
inoperabile. Aperta la cistifillea non si tro- 
varono calcoli, la bile era molto densa e 
nerastra. Venne praticata semplicemente una 
colecistotomia. 

Malgrado questo reperto non credetti 
di desistere dalla diagnosi almeno generica 
di malattia del pancreas, cancro o pan- 
creatite, poichè mi pareva, fino a prova 
assolutamente contraria, si dovesse dare 
molto peso ai segni positivi di deficienza 
nella funzione del pancreas riscontrati, come 

venne dianzi riferito. 
i Sgraziatamente la malata, già in con- 
dizioni molto gravi, soccombette nelle prime 
24 ore successive all’ atto operativo. 

Fu possibile soltanto una: necroscopia 
parziale, perchè si trattava di una pensio- 
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nante. Tuttavia il reperto anatomico riuscì 
molto istruttivo e confermò pienamente 
la diagnosi di pancreatite cronica fibrosa, 
però secondaria a litiasi pancreatica. 

Ecco il protocollo dell’ autopsia eseguita 
dal Settore dell’ ospedale prof. .Scagliost, 
9 febbraio 1908: 


Aperta la cavità dell'addome si osserva in 
corrispondenza della ferita laparotomica un ab- 
bondante stravaso di sangue in parte coagulato, 
più abbondante in presenza del legamento ga- 
stroepiploico. Il colon trasverso è un po’ me- 
teorico : il tenue avvizzito. Il diaframma giunge 
in alto da ambo i lati alla quarta costa. Il fe- 
gato debora leggermente dall’arco. Sulla linea 
mediana, in corrispondenza dell’apofisi ensiforme, 
deborda di 5 em. Ventricolo un poco dilatato in 
posizione verticale ed un poco ruotato in alto. 

Dietro lo stomaco sì trova îl pancreas aumen- 
tato di volume in tutta la sua estensione, specie 
alla testa che ha raggiunto il volume di un man- 
darino. La consistenza di questa porzione è au- 
mentata, quasi calcarea e alla pressione si ha 
un senso di sericchiolio pietroso : nel resto 
della sua estensione invece sino alla coda, il tes- 
suto è più molle e dà un senso di fluttuazione. 

Isolato il pancreas, si confermano i dati già 
esposti e sovratutto l’ aumento di volume e la 
durezza lapidea in corrispondenza della testa. 
Tagliato 1’ organo nel senso della lunghezza si 
nota fuoriuscita di liquido torbido, grigio, ros- 
signo insieme ad abbondanti toncrezioni bian- 
castre. Dilatazione enorme del dotto principale 
e dei suoi rami secondarî, che presentano nel 
loro decorso dilatazioni rotondeggianti e super- 
ficie liscia in cui stanno annicchiati. calcoli 
ora rotondi, ora ramificati, taluni a superficie 
liscia, altri a superficie ruvida moriforme. 

In alcuni punti la dilatazione del dotto pan- 
creatico ha raggiunto anche le dimensioni di 
un dito mignolo. Le concrezioni molto nume- 
rose sono di volume vario, alcune grosse come 
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un fagiuolo e cilindriche modellate sulla cavità 
del dotto, altre sono aderenti alle pareti dei 
dotti secondarî e formano come una specie di 
incrostazione. Il parenchima del pancreas è ri- 
dotto di molto. Si vedono gli acini circoscritti 
da strie grigiastre formanti un reticolo. Il con- 
nettivo peripancreatico è ispessito. In corri- 
spondenza della testa, le alterazioni sclerotiche 
sono più pronunziate tanto che l’organo seric- 
chiola altaglio, Sono pure più evidenti le dila- 
tazioni dei dotti secondarî che contengono cal- 
coli più grossi. Nella testa si osservano ancora 
isole di tessuto rossastro ricordanti vagamente’ 
la struttura acinosa, circondate da uno Spesso 
strato connettivale grigio che forma come grossi 
nastri e trabecole. Questo tessuto rossastro è 
scavato nella sua parte centrale da cavità ir-_ 
regolari, piccole, con pareti anfrattuose conte- 
nenti calcoli. In alcune zone si osservano pun- 
ticini emorragici. Ampolla di Vater edematosa, 
iperemica insieme alla mucosa duodenale circo- 
stante. Il coledoco è come strozzato nella por- 
zione che decorre nella testa del pancreas, si 
presenta al disopra enormemente dilatato, tanto 
da raggiungere il volume di un dito mignolo. 
Anche il dotto cistico e l’ epatico sono dilatati, 

Il fegato ha consistenza diminuita, e però 
normale di forma e poco aumentato di volume. 
Parenchima torbido, scomparsa in alcuni punti 
la struttura lobare, qua e là aumento del con- 
nettivo interlobulare, canalicoli biliari dilatati. 

Nulla di speciale alla milza. 

Reni di volume normale, di consistenza un 
poco diminuita, capsula svolgibile. Tutto il pa- 
renchima è di colore rosso giallastro uniforme- 
mente diffuso. 

Nulla di speciale al cuore ad eccezione di un 
colorito giallognolo diffuso, più specialmente al- 
l’ endocardio. 

Polmoni. Edema nei lobi superiori e stasi 
negli inferiori. 3 

Reperto microscopico. — L'esame venne pra- 
ticato sopra pezzetti di pancreas tolti da punti 
diversi, fissazione in formolo al 10°/,, indnri- 
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mento nell’ alcool a concentrazione crescente. 
Inclusione in paraffina, colorazione delle sezioni 
con ematossilina ed eosina e col metodo di Van 
Giesen. 

Il parenchima ghiandolare è quasi del tutto 
scomparso ad opera di tratti connettivali più o 
meno spessi, fortemente stipati ed addensati alla 
periferia dell’ organo. Questi fasci connettivali 
partono evidentemente dai grossi e piccoli dotti 
escretorî irregolarmente dilatati. Il connettivo 
è attraversato qua e là da cellule rotonde mo- 
nonucleato formanti strie o cumuli irregolari. In 
alcuni punti si vede il connettivo divenire ap- 
parentemente lasso, reticolare quando si affonda 
fra gli alveoli. 

Le cellule epiteliali si presentano deformato, 
staccate in parte od in massa con nucleo pieno- 
tico, citoplasma scarso ed irregolare come cor- 
roso alla periferia. 

Negli alveoli relativamente meglio conser- 
vati in quanto riguarda la disposizione degli 
elementi epiteliali, non è possibile la distinzione 
fra le cellule’ centroacinari e quelle secretive 
zimogeniche. 

Le isole di Langerhans non sono bene nette 
e si presentano assai diminuite di numero, 

I dotti dilatati presentano un epitelio ap- 
piattito non più. cilindrico e contengono. nel 
loro lume una sostanza finamente granulosa. Qua 
e là si notano emorragie di varia estensione. 


(Scagliosi). 


Il reperto anatomico dà piena ragione 
di tutti i fatti osservati in vita. La malat-' 
tia iniziale è stata in questo caso la cal- 
colosi pancreatica, causa prima dei dolori 
riferiti dalla paziente, i quali però non eb- 
bero nulla di caratteristico per molto tempo. 
In seguito al ristagno del succo panereatico 
ed alla occlusione dei dotti pancreatici si 
iniziò il processo di pancreatite fibrosa in- 
durativa. Come conseguenza di quest’ultima 
si ebbe l’occlusione parziale del coledoco e 
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quindi l’ittero cronico con tutto il corteo 
dei suoi sintomi. Inoltre si manifestò il tu- 
more in corrispondenza della regione epi- 
gastrica e per la persistenza, e l’aggravarsi 
della pancreatite si ebbe l’ aggravamento 
delle coliche e l'imponente denutrizione - 
generale. 

Il caso soprariferito si presta a qualche 
considerazione di interesse speciale per la 
pratica. 

È risaputo come la diagnosi delle ma- 
lattie del pancreas sia tuttora difficile e per 
quanto riguarda le pancreatiti, dall’ esame 
della letteratura si rileva che nella grande 
maggioranza dei casi la loro presenza ven- 
ne rilevata soltanto al tavolo anatomico od 
operatorio. 

Nella mia ammalata la diagnosi per lo 
meno approssimativa venne resa relativa- 
mente facile dalla concomitanza fortunata 
di due ordini di fatti, cioò presenza di un 
tumore associato a segno di deficienza fun- 
zionale del pancreas. 

La presenza di un tumore nettamente 
rilevabile colla palpazione ed anche già colla 
semplice ispezione, è un fatto tutt'altro che 
frequente ad osservarsi. 

Riedel lo ha riscontrato una volta sola so- 
pra tre, ed anche in altre storie cliniche che 
ho potuto consultare non ne è fatta men- 

‘ zione. Per lo più venne constatata una sem- 
plice resistenza per es. nel caso di Palma. 
Spesse volte tumori anche abbastanza con- 
siderevoli non sono rilevabili in vita. Oser 
attribuisce — e credo giustamente — un 
certo valore diagnostico al tumore od anche 
soltanto ad un senso di resistenza nel punto 
corrispondente alla sede anatomica del 
pancreas. 

Invece Dieulafoy nega alla presenza del 
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tumore importanza diagnostica perchè — 
egli dice — può essere causa di errore es- 
sendo stato sovente considerato come una 
colecistite calcolosa od un carcinoma della 
testa del pancreas. 3 

To credo che indubbiamente l’ osserva- 
zione di una resistenza od anche di un tu- 
more situato 4-5 centim. a destra e al di- 
sopra dell’ombelico (punto pancreatico di 
Dieulafoy) non basti per sè sola a stabilire 
la diagnosi, anche generica, di malattia del 
pancreas. Ma credo però che questo segno 
acquisti invece valore notevolissimo quando 
— come nel mio caso — si possa stabilire 
che il tumore è situato molto profonda- 
mente e al di dietro dello stomaco e quando 
a questa constatazione si associno i segni di 
deficienza funzionale del pancreas. 

Lo stabilire mediante l’insufflazione dello 
stomaco e» del colon i rapporti che questi 
due organi contraggono col tumore, è di 
grande importanza essenzialmente per di- 
scernere se il tumore sia dovuto alla cisti- 
fellea. Infatti se pure la cistifellea, ripiena 
di calcoli e fissata per aderenze dovute a 
pericistite, può simulare anche un tumore 
del pancreas, dovrà almeno ordinariamente 
differenziarsi da questo per la sua sede al 
davanti dello stomaco. 

I segni di deficienza funzionale del pan- 
creas, come è risaputo, sono abbastanza 
numerosi ma non tutti hanno uguale valore. 

La glicosuria, anche passeggera ed ali- 
mentare, specialmente dopo le belle osserva- 
zioni di Wilde, è considerata come sintomo 
abbastanza importante delle malattie del 
pancreas. Però è noto che in molti casi 
vennero riscontrate lesioni anche gravi ed 
estese del pancreas senza che sia stato pos- 
sibile provocare glicosuria. 
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Per quanto riguarda la diagnosi di pan- 
creatite, Dieulafoy vi nega ogni valore di- 
cendola estremamente rara. Mancava infatti 
in un caso di Aiedel — però venne riscon- 
trata in altre osservazioni — cosicchè io 
credo che anche alla glicosuria; quando sia 
associata ad altri segni, si debba attribuire 
un certo peso per la diagnosi di malattia 
del pancreas. 

La mancanza dell’ indacano non venne 
riscontrata nel mio ‘caso -e credo che di 
fronte ai risultati delle ricerche di Katz non - 
possa avere importanza diagnostica. 

I disturbi nella digestione: dei grassi e 
degli alimenti proteici possono essere con- 
siderati fra i più caratteristici. 

Specialmente in seguito alle ricerche di 
Zoia () e di Gauthier (£) si suole assegnare 
come indice della deficiente funzione pan- 
creatica, non solo un difetto nella scissione 
dei grassi ma essenzialmente il difetto nei 
saponi. Per stabilire questo fatto occorrono 
ricerche quantitative analitiche sui grassi 
delle feci per accertare il rapporto fra 
grasso neutro non trasformato e saponi. 

Il disturbo nella digestione degli ali- 
menti proteici.— secondo gli studi speri- 
mentali di Rosemberg e l'osservazione di 
Weintraud — rappresenta il fatto culmi- 
nante del deficit pancreatico non solo per 
importanza, ma anche perchè può precedere 
colla sua comparsa il difetto nella dige- 
stione dei grassi. 


(1) Zora, Sul significato clinico d. feci grasse. (Cli- 
nica Medica Italiana, N. 10, 1903); Sulla diagnosi di 
occlusione d. coledoco e d. dotto pancreatico. (Ibid.); 
Contributo ulla semeiologia cd alla diagnosi d. mal. d. 
pancreas. (Clin. Med. Ital., 1906). 

(3) GAUTHIER, Calculs des voies biliaires et pan- 
creatites. Le syndrome pancreatico-biliaire, son diagno- 
stic par l’examen des fèces. (Presse médicale, N. 83, 
pag. 672, 1907). 3 
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Oltrechè colle ricerche chimiche labo- 
riose, questi due disturbi possono essere 
stabiliti in modo sufficiente dal punto di 
vista pratico anche con un semplice esame 
microscopico. Che nei casi di malattia del 
pancreas s'imponga nelle feci la presenza 
di numerose fibre muscolari con striatura 
e nucleo ben conservati, è fatto general- 
mente rilevato da tutti gli osservatori. 

Però al Dieulafoy spetta il merito di 
avere richiamato l’attenzione sull’ impor- 
tanza del reperto microscopico delle feci 
per stabilire il deficit pancreatico anche in 
quanto riguarda il difetto nella scomposi- 
zione dei grassi. Lo schema che egli dà del 
reperto microscopico delle feci comparati- 
vamente nei casi di deficit biliare e di deficit 
panereatico, è molto dimostrativo. Sotto que- 
sto punto di vista il mio caso può portare 
un contributo a dimostrare tutta l impor- 
tanza che per il medico pratico può avere 
il semplice esame microscopico delle feci 
nei casi in cui si sospetta una malattia 
del pancreas. 

Infatti con questo mezzo alla portata di 
tutti ed anche senza complicate ricerche 
di laboratorio, si possono raccogliere dati 
positivi sui disturbi nella digestione dei 
grassi (presenza di goccioline di grasso non 
trasformato, mancanza o presenza in scar- 
sissima quantità di cristalli di acidi grassi 
e di saponi) e nella digestione della carne 
(fibre muscolari ben conservate). 

Naturalmente tutti questi segni di deficit 
pancreatico acquistano valore soltanto se 
associati fra loro. 

Nella mia malata si è potuto con qualche 
probabilità escludere il cancro della testa del 
pancreas per l’ età giovane della paziente 
e per le condizioni del suo stato generale. 
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Tuttavia è facile comprendere come in 
pratica questa esclusione non sia facile e 
non possa mai essere assoluta. 

Quali criteri ci possono soccorrere per 
stabilire la diagnosi differenziale fra una 
pancreatite indurativa secondaria a litiasi 
biliare da quella secondaria e litiasi  pan- 
creatica ? 

Prescindendo dal reperto di calcoli nelle 
feci e dalla diagnosi differenziale fra cal- 
coli biliari e calcoli pancreatici basata sui 
risultati dell’ esame chimico, credo che non 
vi siano criteri sicuri per sceverare in un 
caso di pancreatite con ittero, quale sia 
stato il primo movente della malattia del 
pancreas. Infatti in entrambi i casi esiste 
una sintomatologia affatto comune e si ri- 
scontra la stessa associazione di ittero, tu- 
more e segni di deficienza funzionale del 
pancreas. Purtroppo però il reperto di cal- 
co'i pancreatici nelle feci è evenienza molto 
rara. 

I caratteri del dolore prevalente nel- 
l’ipocondrio sinistro con irradiazioni anche 
alla spalla sinistra nella colica pancreatica, 
hanno un valore diagnostico molto limi- 
tato. Infatti è risaputo che i dolori da cal- 
colosi pancreatica possono — come nel mio 
caso — simulare in tutto quelli di colica 
epatica tantochè nei casi dubbi, secondo 
Oser, si deve propendere piuttosto per la 
diagnosi di colica biliare come quella che 
si presenta di gran lunga la più frequente. 

Cosi pure la scialorrea frequentemente 
riscontrata negli accessi di colica pancrea- 
tica non venne affatto osservata nel mio 
caso. 

Maggior importanza dovrebbe avere la 
radiografia se fossero confermate, dal punto 
di vista clinico, le osservazioni di Majo 
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Robson e di Villar () fatte sopra calcoli 
fuori dell’ organismo. Per la diversa com- 
posizione chimica e specialmente per il loro 
‘contenuto in sali di calcio, i calcoli pan- 
creatici a differenza dei calcoli biliari de- 
vono essere impermeabili ai raggi X. Sgra- 
ziatamente nella’ mia malata — per le sue 
gravi condizioni — non fu possibile la ra- 
diografia. L'esame radioscopico non ha for- 
nito alcun dato di qualche valore. 

Il mio caso — oltrechè dal punto di ‘ 
vista diagnostico — offre ancora qualche in- 
teresse per la: durata relativamente breve 
della malattia e per l'estensione e gravità 
delle lesioni anatomiche in confronto col 
decorso subdolo ed insidioso osservato in 
vita. 
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